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＜病棟連絡事項＞
	

	


・特記事項なし。

＜患者様連絡事項＞
・水越　テル様～右環指（右手第4指DIP関節）脱臼疑いがあり、主治医より他科診調
整して整復する必要があると思われると所見あり。
                長女様へ連絡。かかりつけの田名部整形外科病院受診を希望。次女様
付き添いで11/10　13：30出発、外出着は当日持参。軽自動車だが、
何度か受診する際にのせたため、介護タクシー手配は不要かとの事。
入院証明書発行依頼・NEAR法登録済。

・山本　嗣教様～長女様へ架電。みちのく記念病院へ連絡して、転入院の日程調整して
ほしいことを伝えて了解得る。

・舩場　みこ様～食事の量が多く、補助食品まで摂取できていない。量を減らし好きな
タイミングで摂取できるタイプの補助食品を試す。 
11/9～11/10まで以下の内容でお試し
軽々食のハーフ
朝：ヨーグルト
昼夕：カロビタンゼリー1本ずつ
 
11/10に再度摂取量確認予定です。

・城前　実様～IFセンナリド5回分処方。

・澤口　利香様～主治医へ自己調整している現状報告。臨時薬拒薬時現在は自己調整可
能。11/9　診察で確認していく事となる。　　　　

・山田　愛子様～退院時処方・五戸総合病院宛て診療情報提供書作成済・退院療
養計画書作成とスキャン済、Aユニットに置きました。

・下浅　光敬様～IFホリゾン7回分処方。

・袴田　将志様～臨時薬アリピプラゾールvds→朝、ラツーダ中止、リボトリール減量、
クエチアピン増量となり他同内容で7日分処方。

・松村　真衣様～臨時薬オランザピン増量、ロラゼパム追加となり他同内容で7日分処
方。

・芦口　道則様～臨時薬同内容で7日分処方。

・小栗　健太郎様～臨時薬インチュニブ増量となり他同内容で7日分処方。

・青木　昭弘様～臨時薬ロドピン・アリピプラゾール増量、インチュニブ減量となり他
同内容で7日分処方。

・高柳　和子様～臨時薬同内容で7日分処方。

・丹内　栄子様～臨時薬ブロナンセリン4→8mgへ増薬、他同内容で7日分処方。

・若沢　理子様～臨時薬ブロナンセリン8→16mg、コントミン中止となり他同内容で7
日分処方。

・小向　美幸様～臨時薬同内容で7日分処方。

＜隔離・身体拘束患者様状態報告＞
・宮崎　宏之様～終日隔離中。午前・午後1時間ずつの開放観察実施。開放すると他室侵入して迷惑行為あり、行動自制困難なため早めに開放観察を終える。隔離中は静穏で経過。引き続き精神症状や身体症状の変化に注意して観察を行い、早期の処遇改善を目指し、看護介入・観察を行っていく。

・袴田　将志様～終日隔離中。自室内を落ち着き無く歩き回っている。スタッフ対面時にはまとまり無い発言有り、多弁で話を切り上げられず。過度な飲水要求や攻撃性は無い。引き続き精神症状や身体症状の変化に注意して観察を行い、早期の処遇改善を目指し、看護介入・観察を行っていく。

・安達　貴浩様～終日隔離中。スタッフ対面時開放時間に関する質問あるが説明には了解されている。被害的な訴えや不調の訴えは無い。引き続き精神症状や身体症状の変化に注意して観察を行い、早期の処遇改善を目指し、看護介入・観察を行っていく。

・青木　昭弘様～壁を叩くなどの粗暴行為が目立っていて、他患者への迷惑行為も
著明であるため9：00　身体拘束開始となる。
食事や一部排泄（排尿は基本床上、排便時トイレを想定）時一時
解除可能。拘束には拒否無く応じられている。スタッフ対面時「こ
れ外して。」と身体拘束解除の希望あるが説明には了解されている。
拘束後興奮なく経過。
引き続き精神症状や身体症状の変化に注意して観察を行い、早期の処遇
改善を目指し、看護介入・観察を行っていく。

＜要注目患者様＞
・泉山　紀子様～特定の男性他患へ、一方的に結婚を迫り断られた事から、物を捨てる
衝動行為あり。会話して状況整理をした後は落ち着く事が出来ている。

・矢羽々　栄三郎様～覚醒不良あり、各食1/4～数口摂取。バイタルサインの異常無し。声掛けに反応見られ、発語も聞かれている。昼食前254mg/dl、スライディングスケールに従いヒューマリンR6単位施行。点滴トラブルなし。

・山本　嗣教様～朝食時むせ込みあり、その後酸素飽和度80台後半まで低下。吸引後も回復せず、8：30～酸素2Lカヌラで開始。その後は酸素飽和度91～94％で推移。湿性咳嗽、痰鳴著明にて適宜吸引施行している。点滴トラブルなし。

・上関　孝三様～酸素飽和度91～92％で経過し、その他バイタルサインの異常無し。各食1/3～1/2摂取。昼食前血糖値277mg/dl、スライディングスケールに従いヒューマリンR6単位施行。

＜新入院患者様情報＞
日　　時：令和4年11月8日　12：45
　氏　　名：風穴　房男（かざあな　ふさお）様
　生年月日：昭和10年4月11日　87歳
　病　　名：アルツハイマー型認知症
　性　　別：男性
　主 治 医：馬渡Dr.
　入院形態：医療保護入院
　病　　棟：東病棟Cユニット5号室

　＜経過＞
　現在妻との二人暮らし。バスの運転手を定年まで勤め、
その後は八戸市の事業団（詳細不明）にて運転手を行って
おり、70歳で退職している。元々は穏やかな性格。
　平成22年頃、軽度の物忘れや失行あり、むらかみ脳神経
クリニックを受診して、認知症（詳細不明）と診断され薬物
療法開始。以降も継続して治療を受けていたが、徐々に認知
機能が低下。この頃から妻の介護負担・疲労感増加していたが、
先生に「できるだけ一緒にいてあげなさい」と言われた事から、
常に行動を共にしていた。
　R元.5　介護保険の認定を受けてデイサービス利用検討したが、
拒否が強く利用に至っていない。車を運転していなくなる事あり、
免許は返納している。
　R4年に入り、さらに認知機能が低下。短期記憶曖昧で名前・
時間・場所が分からず、食事をした事も忘れて確認行為頻回に
あったり、体重の増加や体型の変化もみられている。
また、夜間「仕事に行く」「場所がわからないから」と寝ている
妻を起こすことや、妻の姿が見えなくなると不安になり、
妻がトイレに行った際にも探して回るような状況。
　妻様も本人様の対応に疲弊しており、同年10月27日、かか
りつけ医に相談。当院にて入院治療を提案され当センターへ相談
あり、受診に至る。認知症症状改善・妻のレスパイト・生活環境調整
目的にてR4.11.8　東Cユニット5号室へ医療保護入院となる。

【緊急時】当院で出来る限り
【売店】なし
【CS】B　リハパン持参
【義歯】なし
【ﾜｸﾁﾝ】新型ｺﾛﾅ4回目まで済（R4.8.8）、ｵﾐｸﾛﾝ株対応希望、接種券届いたら持参依頼済。
ｲﾝﾌﾙ希望➔接種券未着。
【退院支援】要介護2、有効期限R8.4.30まで。
[bookmark: _GoBack]区変かけて特養希望。入所待機まで南山苑希望、後日申込み予定。特養も申し込んでいくと。
